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DIAGNOSTIQUER une lithiase biliaire 
et ses complications. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


L a lithiase biliaire est r accumulation de calculs dans les 
voies biliaires, essentiellement dans la vesicule. C’est une 
affection frequente qui concerne 10 a 15 % de la popula- 
tion occidentale adulte, avec un pic entre 60 et 70 ans. Elle pre- 
domine chez la femme. 

Symptomatique dans seulement 20 % des cas, elle constitue 
un veritable probleme de sante publique du fait de la necessity 
d’une intervention chirurgicale parfois pourvoyeuse de complica- 
tions iatrogeniques. Son cout economique est considerable. 

Physiopathologie, composition des calculs biliaires 
et facteurs favorisants 

II existe 3 types de calculs biliaires. 

Calculs de cholesterol 

Ms represented plus de 80 % des calculs biliaires observes 
chez les Occidentaux. Leur formation exige que plusieurs condi- 
tions soient reunies : 

- une sursaturation de la bile en cholesterol, habituellement soluble 
grace aux acides biliaires et aux phospholipides avec lesquels il 
forme des micelles. Lorsque la proportion de cholesterol est 
augmentee, I’excedent cristallise, conduisant a la formation de 
calculs microscopiques ; 



- une stase biliaire par defaut de vidange vesiculaire ; 

- des troubles de motricite intestinale, voire d’absorption ileale 
d’acides biliaires. 

Une predisposition genetique a ete suspectee devant I’inci- 
dence notable de ce type de calculs chez certaines ethnies 
d’Amerique, mais celle-ci est habituellement plus liee a un poly- 
morphisms de genes predisposants, interagissant avec des fac- 
teurs environnementaux, qu’a des genes isoles. 

Sur le plan clinique, les facteurs favorisants a retenir sont : 

- I’age (point culminant de la prevalence autour de 70 ans) ; 

- le sexe feminin (avec augmentation du risque au cours de la 
grossesse) ; 

- I’obesite et la dyslipidemie qui I’accompagne ; 

- la notion d’un antecedent familial au premier degre de lithiase 
biliaire. 

Moins frequemment se retrouvent egalement les antecedents 
de maladies du grele et/ ou de resection du grele, sources de 
malabsorption, les traitements medicamenteux par fibrates et la 
nutrition parenterale. 

Calculs pigmentaires 

Beaucoup moins frequents, ils resultent de la precipitation de la 
bilirubine non conjuguee, insoluble dans I’eau contrairement a la 
bilirubine conjuguee. 

1. Calculs pigmentaires noirs 

Ils sont formes de sels de calcium de bilirubine non conjuguee 
contenus en exces chez les patients en etat d’hemolyse chro- 
nique (thalassemie, drepanocytose, valves cardiaques prothe- 
tiques, cirrhose). Ils se forment au sein de la vesicule biliaire, sont 
durs, irreguliers et radio-opaques. 

2. Calculs pigmentaires bruns 

Ils sont constitues de bilirubine hydrolysee par des glucuroni- 
dases bacteriennes ou parasitaires au decours defections des 
voies biliaires. Friables, de consistance molle, ils sont la conse- 
quence d’une stase biliaire chronique en amont d’une stenose 
ou dans le cadre d’une malformation de I’arbre biliaire (dilatation 
kystique congenitale, maladie de Caroli). 
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Diagnostic 

Douleurs biliaires 

La lithiase vesiculaire est souvent de decouverte fortuite au 
cours d’une imagerie abdominale, habituellement I’echographie. 
Asymptomatique 8 fois sur 10, elle peut provoquer des douleurs 
par la mise en tension des voies biliaires en rapport avec un obs- 
tacle. Ces « douleurs biliaires » (terme qu’il convient de substituer 
aux « coliques hepatiques ») sont de debut brutal, continues, 
siegent au niveau de I’epigastre et I’hypochondre droit, irradient 
vers I’epaule droite et peuvent durer jusqu’a quelques heures. 
Leur persistence au-dela de 6 heures doit faire craindre une 
complication. L’apyrexie est la regie. Nausees et vomissements 
peuvent etre des signes accompagnateurs. 

L’echographie, peu couteuse et non invasive, est I’imagerie de 
reference en premiere intention avec une sensibilite proche de 95 %. 
Idealement realisee ajeun pour visualiser une vesicule biliaire en 
repletion, elle retrouve : des images hyperechogenes avec un 
cone d’ombre posterieur mobile aux changements de position ; 
une paroi vesiculaire fine ; I’absence de dilatation de la voie 
biliaire principale (fig. 1). 

En I’absence de traitement, revolution se fait generalement 
vers la disparition des symptomes. Parfois, une crise peut evo- 
luer vers I’hydrocholecyste, phase initiale de la cholecystite 
aigue qui suit I’obstruction du canal cystique par un calcul ; la 
vesicule est distendue, douloureuse. L’echographie retrouve une 
grosse vesicule a paroi fine et contenu homogene. Celui-ci est 
encore sterile, clair, mais il risque de se surinfecter du fait de la 
stase biliaire. 

Les conferences de consensus recommandent I ’abstention thera- 
peutique dans le cas de lithiase vesiculaire asymptomatique. 



L’examen etait gene par la douleur au passage de la sonde sur I’hypochondre 
droit. La vesicule est distendue, ses parois sont fines (A). On voit, dans la 
portion dedive de la vesicule du materiel hyperechogene correspondant a des 
calculs (B). II y a un cone d’ombre posterieur temoin de I’arret des ultrasons 
par les calculs (C). 


Lorsque des douleurs biliaires surviennent, il y a indication a 
realiser une cholecystectomie par voie coelioscopique. Ce geste 
peut etre programme sans urgence et est de plus en plus realise 
dans le cadre d’une prise en charge ambulatoire. 

Cholecystite aigue lithiasique 

Elle complique I’obstruction du canal cystique par la lithiase. 
Souvent, plusieurs episodes de douleurs biliaires precedent la 
forme aigue. Dans sa forme typique, le tableau clinique est 
domine par une douleur intense, installee brutalement, localisee 
a I’epigastre et/ou a I’hypocondre droit. Les nausees et les 
vomissements completent la symptomatologie. La fievre est 
constante, autour de 38-39 °C, et la palpation revele, outre un 
signe de Murphy (blocage de I’inspiration profonde par la dou- 
leur), une defense localisee dans I’hypochondre droit. 

Chez les sujets ages, diabetiques ou sous traitement immuno- 
suppresseur, la symptomatologie peut etre abatardie. 

En I’absence de traitement, revolution peut se faire vers : 

- la constitution d’un pyocholecyste : vesicule pleine de pus, sous 
tension, extremement douloureuse spontanement ou a la pal- 
pation (fig. 2) ; 

- la cholecystite gangreneuse : la gangrene est la consequence 
de I’ischemie et predispose a la perforation avec abces sous- 
hepatique, voire, plus rarement, peritonite biliaire ; 

- la fistulisation : c’est un mode de guerison de I’abces vesicu- 
laire. Le trajet fistuleux s’ouvre vers une lumiere de voisinage 
(voies biliaires, duodenum, angle colique gauche, estomac ou 
jejunum) ou a la peau. Une aerobilie est alors presente (fig. 3). 

1. Diagnostic 

Le bilan biologique retrouve les stigmates de I’infection et de I’in- 
flammation : polynucleose neutrophile, elevation de la proteine C 
reactive (CRP). Le bilan hepatique et pancreatique est normal ou 
peu perturbe. Des perturbations plus importantes existent lorsque 
la cholecystite aigue est associee a une lithiase de la voie biliaire 
principale associee ou, exceptionnellerment, a un syndrome de 
Mirizzi (v. infra). 

L’echographie est I’examen de premiere intention pour le diag- 
nostic de cholecystite aigue lithiasique. Les signes caracteris- 
tiques sont un epaississement de la paroi vesiculaire (> 4 mm), la 
presence d’un epanchement perivesiculaire, une douleur au pas- 
sage de la sonde sur I’aire vesiculaire (signe de Murphy radiolo- 
gique) et une image de calcul intravesiculaire (fig. 4). 

Les diagnostics differentials a envisager sont I’ulcere gastro- 
duodenal, la pancreatite aigue, I’appendicite aigue sous-hepatique, 
les pneumopathies droites, I’infarctus du myocarde inferieur (a ne 
pas meconnaitre sur ces terrains predisposes dyslipidemiques 
et/ou hypertendus). 

2. Traitement 

II s’agit d’une urgence medico-chirurgicale. 

Le traitement est chirurgical par cholecystectomie. 

La prise en charge de la cholecystite aigue lithiasique est fondee 
sur le stade de gravite : faible, moderee et severe (tableau). 
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Scanner abdominal injecte. Temps arteriel. La vesicule est distendue, 
ses parois sont epaissies et prennent un aspect feuillete (A). 

II y a de nombreux calculs declives (B). 


Les dernieres recommandations vont dans le sens d’une prise 
en charge chirurgicale precoce, moins de 4 jours apres le debut 
des symptomes, de preference par voie coelioscopique. Pour les 
formes severes, la chirurgie, meme coelioscopique, est un facteur 
de risque supplementaire de complications et de morbidite. II est 
alors preferable de realiser un geste simple de drainage biliaire 
externe sous guidage radiologique. 

Un traitement antibiotique de type cephalosporine de troisieme 
generation (ceftriaxone) + imidazoles (metronidazole), actif sur les 
germes Gram negatif et a bonne diffusion biliaire, doit etre admi- 
nistre de fagon systematique pour toutes les cholecystites 
aigues lithiasiques de gravite moderee et severe. 



A : pneumoperitoine. B : epanchement intraperitoneal liquidien perihepatique. 

C : air dans I’arbre biliaire gauche (aerobilie). La laparotomie exploratrice 
decouvrira une fistule cholecysto-duodenale ouverte dans la cavite peritoneale. 


Cholecystite chronique 

La cholecystite chronique est la complication la plus frequente 
de la lithiase biliaire. C’est la consequence d’obstructions inter- 
mittentes ou incompletes du canal cystique, se manifestant par des 
douleurs biliaires ou episodes de cholecystite aigue a repetition, a 
I’origine d’une inflammation chronique de la paroi vesiculaire. 

L’echographie retrouve une vesicule lithiasique, retractee, a 
parois epaissies. 

La cholecystectomie sous coelioscopie represente le traite- 
ment de reference de la cholecystite chronique. 

Rarement, au cours de revolution, une calcification complete 
de la paroi vesiculaire peut survenir (vesicule porcelaine). Du fait 


ZZ2 

I Stades de gravite de la cholecystite aigue lithiasique 

£ 

Faible 

Moderee 

Severe 

1 Pas de defaillance multiviscerale 

1 Leucocytes > 18 000/mm 3 

1 Dysfonctionnement cardiovasculaire 

1 Inflammation moderee de la vesicule biliaire 

1 Masse palpable dans hypochondre droit 

necessitant un traitement par amines 
vasopressives 


1 Duree des signes cliniques de plus de 72 h 

1 Dysfonctionnement neurologique 


1 Infection locale comme : peritonite biliaire 
localisee, abces perivesiculaire, abces 
hepatique, cholecystite gangreneuse, 

1 Dysfonctionnement respiratoire 
(ratio Pa0 2 /Fi0 2 < 300) 


cholecystite emphysemateuse 

1 Dysfonctionnement renal (oligurie, 
creatininemie serique > 2,0 mg/dL) 



1 Dysfonctionnement hepatique (INR > 1,5) 



1 Dysfonctionnement hematologique 
(plaquettes < 100 000/mm 3 ) 
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de I* association frequente avec le cancer vesiculaire, une chole- 
cystectomie preventive est recommandee. 

Cancer de la vesicule biliaire 

La lithiase vesiculaire est plus frequente chez les patients 
atteints de cancer de la vesicule. Le risque de developper un 
cancer de la vesicule en presence d’un calcul de plus de 3 cm est 
multiplie par 10. 

II n’existe pas dedication a une cholecystectomie prophy- 
lactique pour prevenir le risque de cancer de la vesicule, car le 
benefice escompte est inferieur au risque operatoire de la chole- 
cystectomie. 

Ileus biliaire 

L’ileus biliaire est une occlusion du grele, liee au passage d’un 
calcul biliaire dans I’intestin a travers une fistule cholecysto- 
duodenale constitute a bas bruit. C’est une complication excep- 
tionnelle. 

Le niveau d’occlusion le plus frequent est I’ileon terminal et la 
valvule ileo-caecale. 

Le tableau clinique est celui d’une occlusion de I’intestin grele 
evoluant par a-coups. 

Les quatre signes radiologiques classiques decrits dans I’ileus 
biliaire sont : 

- la presence d’une aerobilie, temoin de la fistule biliodigestive ; 

- la presence d’un calcul dans la lumiere intestinale (fig. 5), souvent 
dans la fosse iliaque droite ; 

- le caractere mobile de I ’obstacle avec le changement de position ; 

- la presence de niveaux hydroaeriques. 

Le traitement est chirurgical et consiste a enlever le calcul a tra- 
vers une courte enterotomie sur ou en amont de Pobstacle. II n’est 
pas conseille de traiter la fistule dans le meme temps. 



FIGURE 4 


Echographie abdominale au cours d’une cholecystite 
aigue lithiasique. Epaississement de la paroi vesiculaire, image de calcul 
intravesiculaire associe a un sludge. 



FIGURE 5 


Ileus biliaire. Le calcul est bien visible dans la fosse iliaque droite 
), associe a des niveau hydro-aeriques temoins d’une occlusion du grele. 


Syndrome de Mirizzi 

Lorsqu’un calcul s’impacte dans le canal cystique ou au niveau 
du collet vesiculaire, il peut comprimer la voie biliaire principale et 
realiser un tableau superposable a celui de la lithiase de la voie 
biliaire principale. 

Ce syndrome de Mirizzi est favorise par un abouchement tres 
bas du canal cystique dans le canal hepatique commun. L’obs- 
truction est secondaire a une compression extrinseque du canal 
hepatique commun par le calcul (type I) ou a une erosion pro- 
gressive de deux canaux par le calcul, aboutissant a une fistule 
cholecysto-choledocienne (type II). 

Le diagnostic clinique est celui d’un calcul obstructif de la voie 
biliaire principale. Une cholestase et une elevation des enzymes 
hepatiques sont trouvees sur la biologie. 

L’echographie et le scanner sont peu contributifs. Ce sont la 
bili-IRM et I’echoendoscopie qui assurent le diagnostic. 

Le traitement est chirurgical : cholecystectomie coelioscopique 
associee si necessaire a un drainage biliaire ou une derivation 
biliaire dans le duodenum ou une anse en Y selon Roux. 

Lithiase de la voie biliaire principale (VBP) 

Clinique 

La grande majorite des calculs sont cholesteroliques. Formes 
dans la vesicule biliaire, ils peuvent migrer dans le choledoque a 
travers le canal cystique. Rarement, les calculs se forment dans 
les voies biliaires intrahepatiques, il s’agit alors de calculs pig- 
mentaires. 

Les calculs de la voie biliaire principale peuvent etre asympto- 
matiques et passer spontanement dans le duodenum. Ils sont le 
plus souvent a I’origine de complications qui peuvent etre graves 
au point d’engager le pronostic vital. 
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Complications 

1 . Ictere 

L’obstruction de la voie biliaire principale provoque I’apparition 
de I’ictere. II s’accompagne d’une decoloration des selles et 
d’urines foncees. Son caractere fluctuant et les antecedents de 
douleurs biliaires sont des arguments pour la nature lithiasique et 
non tumorale de I’obstacle. 

2. Angiocholite 

C’est une complication grave de la lithiase de voie biliaire princi- 
pale. C’est une septicemie dont le point de depart est I’infection de 
I’arbre biliaire. Elle revele la lithiase dans 40 % des cas. Le tableau 
clinique caracteristique est represente par la triade de Charcot 
qui comporte successivement : 

- douleur : spasmodique, localisee a I’epigastre et persistant 

plusieurs heures ; 

- fievre : depassant souvent 39 °C, associee a des frissons et 

sueurs, signes de decharges bacteriemiques devant faire 

realiser des hemocultures repetees aux pics febriles ; 

- ictere. 

La progression de I’infection au sein de I’arbre biliaire peut 
induire un etat de choc septique (angiocholite severe). 

L’anamnese recherche des antecedents de lithiase vesiculaire 
symptomatique ou de chirurgie biliaire. 

La biologie revele une hyperleucocytose. La CRP est elevee, 
ainsi que les transaminases et les enzymes de la cholestase. La 
bilirubine est augmentee. Les hemocultures realisees lors d’un 
episode de fievre ou frissons sont positives dans 75 % des cas 
(germes d’origine digestive). 

3. Pancreatite aigue 

Les causes biliaires represented 30 a 60 % des cas de pan- 
creatite aigue. C’est une complication redoutable faisant suite a 
une obstruction plus ou moins prolongee de lajonction bilio- 



principale pres de de son abouchement dans le duodenum (-►). 

Ce calcul pourra soit passer dans le tube digestif sans aucun symptome 
soit declencher une pancreatite aigue, soit s’enclaver dans la papille 
et donner un tableau d’ictere febrile et douloureux 



montrant de multiples images lacunaires dans la voie biliaire principale 6^). 
La CPRE permet de realiser une sphincterotomie et d’extraire la lithiase de la 
voie biliaire principale. Restera a traiter les calculs generalement presents 
dans la vesicule par une cholecystectomie. 

pancreatique par un calcul biliaire. Une augmentation de la lipase 
superieure a 3 fois la normale fait le diagnostic. Le scanner abdo- 
minal a 48 heures est un examen primordial pour apprecier la 
gravite de la pancreatite aigue, definir le pronostic ou detecter la 
presence de complications locales. 

Diagnostic 

1. Imagerie 

L’imagerie est essentielle pour le diagnostic de lithiase de la 
voie biliaire principale ; le choix du mode d’exploration doit tenir 
compte de la gravite du tableau clinique, des comorbidites et de 
la strategie therapeutique envisagee. 

L’echographie est I’examen de premiere intention. La sensibilite 
de I’echographie, souvent plus accessible en urgence, est limitee 
pour le diagnostic de lithiase de la voie biliaire principale entre 20 et 
60 %. Elle permet d’identifier des signes indirects comme une dila- 
tation des voies biliaires intrahepatiques ou des calculs vesiculaires. 

Le scanner a une sensibilite limitee dans le diagnostic de cal- 
culs de la voie biliaire principale. Plus les calculs sont riches en 
cholesterol, moins ils sont identifies au scanner, car leur densite 
baisse et le contraste avec les structures avoisinantes diminue. 

Le diagnostic de certitude preoperatoire requiert la realisation 
d’examens d’imagerie de deuxieme intention (bili-IRM, cholangio- 
pancreatography retrograde endoscopique, echo-endoscopie). 
La bili-IRM (ou cholangio-IRM) est un examen non invasif, avec une 
sensibilite de 90 % dans la detection de calculs > 5 mm. Les limites 
de cet examen sont sa disponibilite en urgence encore limitee et 
sa faible sensibilite pour le diagnostic de petits calculs (fig. 6). 

L’echoendoscopie reste I’examen le plus performant, avec une 
sensibilite proche de 1 00 % et une specificite de 96 a 1 00 %. Elle 
permet de determiner la localisation, la taille des calculs ainsi que 
les formes microlithiasiques et les anomalies de la voie biliaire 
principale associees. Les contraintes sont liees au fait qu’elle 
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FIGURE 8 


Algorithme de prise en charge d’une lithiase de la voie biliaire principale. 


necessite une anesthesie generate, que les resultats dependent 
de r experience de I’operateur et qu’elle n’est pas disponible a 
tout moment. 

La cholangiopancreatographie retrograde endoscopique 
(CPRE) permet I’opacification retrograde de I’arbre biliaire et des 
canaux pancreatiques par abord direct de I’ampoule de Vater 
sous controle endoscopique. Les calculs apparaissent sous 
forme d’images lacunaires plus ou moins mobiles dans le produit 
de contraste (fig. 7). La pancreatite aigue et I’angiocholite sont 
des complications iatrogenes redoutables, limitant son utilisation 
a visee diagnostique. La cholangiopancreatographie retrograde 
endoscopique est largement associee a des actes therapeu- 
tiques comme la sphincterotomie ou r extraction des calculs par 
voie endoscopique. 

2. Strategie diagnostique et therapeutique (fig. 8) 

La decision therapeutique dans les cas de lithiase de la voie 
biliaire principale peut aller dans deux directions : un traitement 
chirurgical ou une chirurgie associee a un geste endoscopique 
peroperatoire (habituellement sphincterotomie endoscopique). 
Les dernieres meta-analyses ne retrouvent pas de differences 
significatives entre les deux options. 

Les calculs asymptomatiques de la voie biliaire principale sont 
decouverts de fagon fortuite sur un examen d’imagerie ou pero- 
peratoire postcholangiographie. 

En cas de decouverte fortuite a I’imagerie d’un calcul de la voie 
biliaire principale asymptomatique, il est recommande de le trai- 
ter en tenant compte du rapport benefice/risque pour chaque 


malade. En cas de decouverte a la cholangiographie peropera- 
toire d’un calcul asymptomatique de la voie biliaire principale, le 
traitement curatif de celui-ci peut ne pas etre realise ni en pero- 
peratoire ni en postoperatoire immediat, notamment quand la 
voie biliaire principale est fine. II a ete montre que dans la moitie 
des cas, la migration dans le tube digestif etait spontanee et 
asymptomatique. Les recommandations sont de laisser en place 
un drain transcystique et de realiser une cholangiographie a 
6 semaines. Si le calcul persiste, une extraction de celui-ci est 
recormmandee par voie endoscopique. 

Chez les patients presentant une lithiase de la voie biliaire prin- 
cipale et chez qui une cholecystectomie est envisagee, le traite- 
ment de la lithiase de la voie biliaire principale peut etre realise 
soit par voie chirurgicale dans le meme temps operatoire, soit par 
voie endoscopique en peri-operatoire. 

Pour les patients cholecystectormises qui ont une lithiase de la voie 
biliaire principale, un traitement endoscopique est recommande. 

A r inverse, chez les patients ayant beneficie d’un geste endo- 
scopique (extraction lithiasique ou sphincterotomie), la cholecys- 
tectomie est recomrmandee afin de se premunir contre le risque 
de recidives ulterieures. 

Le traitement de I’angiocholite grave repose sur un drainage 
endoscopique des voies biliaires associe a une antibiotherapie 
efficace a large spectre (association penicilline et inhibiteur des 
betalactamases recomrmandee en premiere intention). L’antibio- 
therapie est administree par voie intraveineuse et peut etre asso- 
ciee au metronidazole pour les germes anaerobies. 
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Lithiase biliaire et complications 



POINTS FORTS A RETENIR 

0 La lithiase biliaire est cholesterolique dans 90 % 
des cas, survenant typiquement chez la femme agee, 
en surpoids, dyslipidemique. 

0 L’echographie est I’imagerie de reference en premiere 
intention pour le diagnostic de lithiase vesiculaire. 

O Devant une lithiase vesiculaire asymptomatique, 
I’abstention therapeutique est recommandee. 

0 La prise en charge chirurgicale d’une cholecystite aigue 
doit se faire rapidement, dans les 4 premiers jours a compter 
du debut de la symptomatologie. 

0 L’angiocholite est une complication redoutable pouvant 
avoir une evolution rapide vers le choc septique avec 
defaillance multiviscerale, necessitant drainage biliaire 
et antibiotherapie en urgence. 



Lithiase biliaire de la femme enceinte 

Au cours de la grossesse, la saturation biliaire en cholesterol 
liee aux estrogenes ainsi que la baisse de motricite vesiculaire 
entraTnee par la progesterone constituent un terrain propice a la 
formation de lithiase biliaire (prevalence d’environ 3,5 %). Les 
methodes diagnostiques non irradiantes comme I’echographie 
et I’IRM sont a privilegier. Une attitude conservatrice est recom- 
mandee en cas de simple episode de douleur biliaire. La recidive 
de ces episodes ou la survenue d’une cholecystite aigue rendent 
necessaire la cholecystectomie, notamment aux 2 premiers tri- 
mestres, pour se premunir des risques ulterieurs de recidives 
rapidement compliquees sur ce terrain. En cas de lithiase de la 
voie biliaire principale, le traitement endoscopique urgent se rea- 
lise a proximite d’une maternite de type III, la decision therapeu- 
tique devant faire I’objet d’une discussion collegiale avec les obs- 
tetriciens et pediatres. A noter qu’au cours des 2 e et 3 e trimestres 
les examens sont realises sous anesthesie generate avec intuba- 
tion tracheale, le decubitus dorsal etant deconseille.* 

»> 
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Lithiase intrahepatique 

La lithiase intrahepatique se definit par la presence de calculs 
en amont de la voie biliaire principale, de fagon diffuse ou loca- 
lisee. Frequente en Asie, elle est rare en Occident, survenant le 
plus souvent sur une anomalie anatomique par stenose ou mal- 
formation biliaire. Les calculs retrouves sont le plus souvent pig- 
mentaires bruns. 

Les manifestations cliniques sont dominees par des douleurs 
ou par un tableau de surinfection semblable a celui de I’angio- 
cholite de la voie biliaire principale. 

La bili-IRM reste I’examen le plus performant pour en faire le 
diagnostic. 

Le traitement de la lithiase intrahepatique, complexe, peut etre 
du ressort de la radiologie interventionnelle (geste de dilatation 
biliaire, extraction) ou de la chirurgie (extraction, voire resection 
hepatique segmentaire.) 

Microlithiase biliaire 

Ce terme designe des structures cristallines de bile uniquement 
visibles au microscope, non detectables par I’imagerie classique. 
Leur importance vient du fait que la moitie des pancreatites aigues 
idiopathiques sans calcul mises en evidence par la radiologie 
conventionnelle seraient liees a la presence de ces microcalculs, 
decouverts sur des prelevements biliaires examines au micro- 
scope. Actuellement, leur detection se fait par echoendoscopie, 
devenue I’examen de reference dans ce cas particulier. 
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LITH I AS E BILIAIRE ET COMPLICATIONS 



Qu’est-ce qui peut tomber a Pexamen ? 


CAS CLINIQUE 

Une femme cle 55 ans, mesurant 
1,62 m et pesant 81 kg, avec 
antecedent unique d’hypertension 
arterielle, se presente aux urgences 
pour des douleurs epigastriques 
isolees survenues quelques heures 
auparavant. La palpation declenche 
des douleurs dans I’epigastre 
et I’hypochondre droit sans defense. 

La patiente est apyretique. 

QUESTION N° 1 

Citez 4 hypotheses diagnostiques. 

QUESTION N° 2 

Quelle imagerie de premiere intention 
demandez-vous ? 

L'interrogatoire i ms revele 
qu’il ne s’agit pas du premier episode, 
mais que des crises similaires irradiant 
a I’epaule droite survenaient 
frequemment, notamment au decours 
de repas riches en graisse. 


QUESTION N° 3 

Quel est votre diagnostic ? 

Prescrivez votre conduite a tenir 
a court et a moyen terme ? 

La patiente se represente 
aux urgences le lendemain pour 
persistance des douleurs avec 
apparition d’une fievre recente a 38°6. 
L’examen Clinique revele cette fois une 
defense de I'hypochondre droit . 

La frequence cardiaque est mesuree 
a 90, la pression arterielle a 13/8, 
les teguments sont bien colores. " 

QUESTION N° 4 

Quel diagnostic evoquez-vous ? 

Devant quels arguments ? 

QUESTION N° 5 

Quelles complications sont a craindre 
si vous laissez evoluer ce tableau ? 

QUESTION N° 6 

Quelle est votre prise en charge 
immediate ? 


Quarante-huit heures apres votre 
traitement qui avait permis un 
amendement des symptomes, 
la patiente a presente soudainement 
de violentes douleurs abdominales 
avec vomissements 
et un arret des gazs et des matieres. 
Ces signes avaient cede 
spontanement mais viennent de 
reapparaitre a deux reprises. 

QUESTION N° 7 

Quelle complication suspectez-vous ? 
Expliquez-en brievement 
le mecanisme physiopathologique. 
Quel en est le signe radiologique 
pathognomonique ? 


O Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


de la question 230, page 109 



Monsieur P., 63 ans, presente brutalement a la fin d’un repas de famille un vertige 
avec dysarthrie suivi rapidement de vomissements et d'une somnolence. 

Dans ses antecedents, on note une hypertension, une arteriopathie des membres 
inferieurs et un tabagisme actif (traitement atorvastatine 20 mg, ramipril 10 mg, 
clopidogrel 75 mg). II y a 15 jours, il avait presente un vertige avec dysarthrie 
et diplopie a 2 reprises pendant quelques minutes. A I’arrivee aux urgences, 
le patient s’est aggrave et a ete mis sous respirateur. Le score de Glasgow 
est El VI M3 (total 5). L’examen clinique montre une mydriase unilateral droite 
reactive faiblement, une abolition du reflexe corneen droit et un signe de Babinski 
bilateral. La nuque est souple. Le patient est apyretique. 

QUESTION N° 1 QUESTION N° 2 

Expliciter le score de Glasgow Quelles sont les regions cerebrales 

de ce patient. probablement lesees ? 


Quelles sont les hypotheses 
diagnostiques ? 

QUESTION N° 3 

Le scanner cerebral sans injection 
ne montre pas d'anomalie. Quel est 
le diagnostic le plus probable ? 

QUESTION N° 4 

Quels examens proposez-vous 
pour le confirmer ? 

QUESTION N° 5 

Quel traitement envisager ? 
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